STATE OF WISCONSIN
DEPARTMENT OF WORKFORCE DEVELOPMENT
Division of Workforce Solutions

DESCANSO

Certificacion de servicio de cuidado infantil diurno
Normas vy lista de verificacion

(Child Day Care Certification
Standards and Checklist)

Reglamento DWD N°
[Jsi [No [ No corresponde 55.08(11)(a)

[dsi [INo [ No corresponde 55.08(11)(b)

Cuando necesiten hacerlo, permitiré que los nifios descansen o duerman sin ser
molestados en un lugar limpio, seguro y comodo.

Proporcionaré a los nifios sabanas o mantas vy, si utilizan almohadas, fundas para
ellas. Los nifilos dormiran sobre:

COMUNICACION ENTRE EL PROVEEDOR DEL SERVICIO Y LOS PADRES

[si O No
[si [ No
[Jsi [INo

[Jsi [INo

si OONo
[Jsi [JNo

[si [INo
[Jsi [JNo

[si [JNo
[Jsi [INo

Osi ONo

[ No corresponde

] No corresponde
[C]No corresponde

|:| No corresponde

|:| No corresponde

[[] No corresponde

|:| No corresponde
[CINo corresponde

|:| No corresponde

[C]No corresponde

I No corresponde

Reglamento DWD N°

55.08(12)(a)

55.08(12)(b)

55.08(12)(c)

55.08(12)(d)

55.08(12)(e)

55.08(12)(f)

55.08(12)(h)

55.08(12)(i)

55.08(13)

55.08(14)

55.08(15)

Permito que los padres visiten y observen el cuidado infantil durante las horas en
que se provee el servicio.

Hablaré con los padres de los nifios por lo menos una vez por semana acerca del
desarrollo y las actividades de su nifio y sobre lo que les gusta y no les gusta.

Dispongo de normas escritas que especifican el costo del servicio y cuando debe
abonarse.

Pondré a disposicion de los padres una copia de las normas de certificacion
mediante:

[C] Lacomplecion de una lista de verificacién para padres y proveedores del

servicio

[C] Laentrega a los padres de una copia de esta lista de verificacion

Ostentaré mi certificado de aprobacion para la prestacion de servicios de cuidado
infantil diurno en un espacio facilmente visible por los padres y visitantes.

Utilizo un formulario de inscripcion por cada nifio bajo cuidado, donde constan:
Los numeros telefonicos particular y de trabajo de los padres

[] El consentimiento firmado por los padres para la prestacion de asistencia
médica de urgencia

|:| Un nombre y nimero de teléfono para llamar si el nifio requiere asistencia
médica de urgencia

Informaré a los padres sobre las medidas disciplinarias tomadas o las lesiones que
los nifios hayan sufrido durante las horas de cuidado.

Informaré a los padres por escrito si las instalaciones estan cubiertas por un
seguro de responsabilidad civil para establecimientos de cuidado infantil diurno.

No discriminaré por razones de raza, color, sexo, orientacion sexual, credo,
discapacidad, nacionalidad o ascendencia al aceptar nifios o al contratar
empleados.

Si sospecho que un nifio bajo mi cuidado ha sido abusado, ha padecido
negligencia o ha sido amenazado de abuso, informaré de inmediato al
departamento de servicios humanos o sociales del condado o a la policia local.

Permitiré que un trabajador del sistema de certificacion de servicios de cuidado
infantil inspeccione la casa para verificar el cumplimiento de las normas de
certificacion.

Certifico que toda la informacion suministrada en este formulario es verdadera y exacta, segin mi leal saber y

entender.
Firma del solicitante Fecha
Firma del certificador Fecha
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	Date: 
	Ck: Off
	Ck1: Off
	Ck2: Off
	Ck3: Off
	Ck4: Off
	Ck5: Off
	Ck6: Off
	Ck7: Off
	Ck8: Off
	Ck9: Off
	Ck10: Off
	Ck11: Off
	Ck12: Off
	Ck13: Off
	Ck14: Off
	Ck15: Off
	Ck16: Off
	Date1: 


